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Cilj: U strukturi pobola mediteranskih zemalja, me|u koje spada Bosna i
Hercegovina, bruceloza zauzima va`no mjesto zbog svojih socijalno-medicin-
skih zna~ajki. Bolest ima {iroki spektar klini~kih manifestacija i mo`e dovesti
do komplikacija s te{kim posljedicama. Cilj ovog istra`ivanja bio je prikazati
klini~ke i epidemiolo{ke zna~ajke te terapijski pristup u djece s brucelozom li-
je~ene u Klinici za infektivne bolesti Klini~ke bolnice (KB) Mostar. 
Bolesnici i metode: Provedena je retrospektivna analiza podataka o klini~kim i
epidemiolo{kim zna~ajkama bruceloze prikupljenih iz medicinske doku-
mentacije bolesnika mla|ih od 18 godina lije~enih u Klinici za infektivne
bolesti KB Mostar u razdoblju od 2005. do 2011. godine. 
Rezultati: U ispitivanom razdoblju u Klinici je lije~eno ukupno 60 bolesnika s
brucelozom, od ~ega devet (15 %) djece. Djeca su ve}im dijelom bila iz ruralnih
podru~ja s pozitivnom epidemiolo{kom anamnezom (podatak o direktnom kon-
taktu s bolesnim `ivotinjama, oboljelom ~lanu obitelji i/ili konzumaciji mli-
je~nih proizvoda iz doma}instava u kojih je ve} bila dokazana bruceloza). U sve
oboljele djece bruceloza je dokazana serolo{ki, dok je pozitivnu hemokulturu
imalo samo jedno dijete; taj izolat Brucella melitensis bio je rezistentan na
trimetoprim-sulfametoksazol (TMP-SMZ). Naj~e{}e klini~ke manifestacije
bile su vru}ica, no}no znojenje, op}a slabost, umor i gubitak apetita, a od labo-
ratorijskih obilje`ja leukopenija i limfocitoza. Ko{tano-zglobni oblik bruceloze
zabilje`en je u 7/9 djece, naj~e{}e monoartritis, dok respiratorni, genitourinarni,
ko`ni, okularni i neurolo{ki oblici bolesti nisu zabilje`eni. Prosje~no je lije~enje
bruceloze u oboljele djece trajalo 8,5 tjedana. Tijekom hospitalizacije lije~enje
je u svih provedeno kombinacijom gentamicina i rifampicina, dok je po otpustu
peroralno lije~enje nastavljeno kombinacijom rifampicina i azitromicina
odnosno cefiksima u djece mla|e od osam godina, a kombinacijom rifampicina
i doksiciklina u djece starije od osam godina. Izlje~enje je postignuto u sve
djece.
Zaklju~ak: U Bosni i Hercegovini bruceloza u djece je rijetka, ali ne i zane-
mariva bolest. Stoga svi lije~nici koji rade u endemskim podru~jima trebaju
diferencijalno-dijagnosti~ki pomi{ljati na brucelozu u djece s dugotrajnom
vru}icom, artralgijama i leukopenijom ukoliko dolaze iz ruralnih podru~ja.
Terapijski pristup u pedijatrijskoj populaciji daje razli~ite mogu}nosti kombini-
ranja antimikrobnih lijekova, no TMP-SMZ se ne ~ini kao razboriti izbor za em-
pirijsko lije~enje obzirom na dokazanu rezistenciju brucele na TMP-SMZ u
na{ih bolesnika. 
Epidemiological and clinical features of brucellosis in children
Professional paper
Aim: Because of its socio-medical characteristics, brucellosis plays a signifi-
cant role in the morbidity structure of Mediterranean countries, including
Bosnia and Herzegovina. Brucellosis has a wide spectrum of clinical manifesta-
tions and can lead to a number of complications with severe sequelae. The pur-
pose of this study was to analyze the clinical and epidemiological features and
therapeutic approach in children treated for brucellosis at the Clinic for
Infectious Diseases Mostar. 
Patients and methods: We conducted a retrospective analysis of clinical and
epidemiological parameters collected from medical records of patients younger
than 18 years of age treated for brucellosis at the Clinic for Infectious Diseases
Mostar in the period 2005–2011. 
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kroileitis, spondilitis, osteomijelitis, artritis, burzitis i ten-
dosinovitis. Naj~e{}i ko{tano-zglobni nalaz u djece je
monoartikularni artritis koji naj~e{}e zahva}a koljeno i
kuk, dok je u odraslih naj~e{}i sakroileitis [12]. Budu}i su
simptomi bruceloze nespecifi~ni, izuzetni zna~aj za po-
stavljanje dijagnoze ima epidemiolo{ka anamneza, oso-
bito podaci o zanimanju, putovanjima, prehrambenim
navikama, konzumaciji nepasteriziranog mlijeka i mli-
je~nih proizvoda. Rutinski laboratorijski nalazi uglavnom
nisu od velike pomo}i. Me|utim, karakteristi~an hemato-
lo{ki nalaz koji mo`e pobuditi sumnju na brucelozu je
sni`en broj leukocita [13]. Definitivna dijagnoza postavlja
se kultivacijom Brucella spp. iz krvi, ko{tane sr`i ili drugih
tkiva. Stopa pozitivnih hemokultura varira od 15 do 70 %,
ovisno o metodama koje se koriste [14–16]. Vrijeme kulti-
vacije mo`e biti dugo, ~ak 3–4 tjedna. Kultura iz ko{tane
sr`i smatra se zlatnim standardom, budu}i je koncentracija
Brucellae velika u retikuloendotelnom sustavu. Osjetlji-
vost ove metode je obi~no 80–90 % [14]. U nedostatku
bakteriolo{ke potvrde, dijagnoza se mo`e postaviti sero-
lo{kim testovima. Naj~e{}e se koriste standardni agluti-
nacijski testovi: Rose Bengal test (RBT) kao test probira,
reakcija vezanja komplementa (RVK) te reakcija agluti-
nacije po Wrightu kojom se mjeri titar specifi~nih IgM
protutijela. Dijagnosti~ki zna~ajnim smatra se titar ve}i od
1:160, a u endemskim zemljama i 1:80 [17]. 
Antimikrobna terapija skra}uje tijek bolesti i smanjuje
u~estalost komplikacija bruceloze [18]. Brojni antimi-
krobni lijekovi djeluju protiv Brucella spp., ali rezultati
testova in vitro osjetljivosti ne koreliraju uvijek s kli-
ni~kom u~inkovitosti. Budu}i je stopa recidiva visoka u
slu~aju primjene jednog antimikrobnog lijeka, uspje{no li-
je~enje bruceloze zahtijeva dugotrajnu primjenu kombi-
nacije antimikrobnih lijekova [19, 20]. Naju~inkovitiji su i
dalje tetraciklini uz minimalne inhibitorne koncentracije
(MIK) <1 mg/mL. Aminoglikozidi (streptomicin, genta-
micin) su pokazali in vitro u~inkovitost na Brucella spp.
[21, 22]. Prema preporukama Svjetske zdravstvene orga-
nizacije (SZO) izbor antimikrobnih lijekova za lije~enje
bruceloze u djece starije od 8 godina je isti kao i u odraslih.
Uvod
Bruceloza (unduliraju}a, malte{ka, mediteranska ili
gibraltarska vru}ica) je zarazna bolest uzrokovana mikro-
organizmima iz roda Brucella. O~ituje se kao asimpto-
matska infekcija (serolo{ki potvr|ena), oligosimptomat-
ska i klini~ki jasna bolest u akutnoj (s malo ili bez loka-
liziraju}ih simptoma) i kroni~noj formi, karakterizirana
valovitom pojavom simptoma tijekom vi{e godina [1, 2].
U strukturi morbiditeta mediteranskih zemalja, me|u koje
spada Bosna i Hercegovina, ova bolest u animalnom i hu-
manom segmentu zauzima izrazito va`no mjesto zbog
svojih socijalno-medicinskih zna~ajki [3]. Bruceloza je
zoonoza, primarno bolest doma}ih i divljih `ivotinja, a
~ovjek se zarazi u direktnom ili indirektnom dodiru sa
`ivotinjama [4]. Uvjeti za prijenos bruceloze sa `ivotinja
na ljude razlikuju se me|u zemljama i kulturama. Osobito
u endemskim, ruralnim podru~jima ~este su infekcije svih
uku}ana, pa i djece, neovisno o spolu. Bolest obi~no nasta-
je konzumacijom nepasteriziranog mlijeka i mlije~nih
proizvoda te dodirom s oboljelim `ivotinjama [5]. Bruce-
loza u djece se ranije smatrala rijetkom i blagom bole{}u,
no danas znamo da se ona pojavljuje u svim dobnim sku-
pinama, osobito u endemskim podru~jima [6–8]. Akutni
oblik bruceloze je vrlo ~est u djece, s mno{tvom nespeci-
fi~nih simptoma kao i klini~kih oblika koji zahva}aju
mi{i}no-ko{tani, gastrointestinalni, genitourinarni, hema-
topoetski, kardiovaskularni, respiratorni i sredi{nji ` iv~ani
sustav [7, 8]. Klini~ke manifestacije bruceloze u djece ne
razlikuju se zna~ajno od onih u odraslih [2, 9, 10]. 
Bruceloza je sustavna bolest i svaki organ ili organski
sustav mo`e biti zahva}en [4]. Bolest karakterizira obilje
nespecifi~nih somatskih tegoba kao {to su umor, gubitak
apetita, mu~nina, gubitak te`ine, no}no znojenje i depresi-
ja. Nasuprot tome, u klini~kom statusu ~e{}e pronalazimo
samo vru}icu i povremeno hepatosplenomegaliju. Pone-
kad simptomi mogu biti vezani samo uz jedan organski
sustav [11]. Mi{i}no-ko{tani sustav je jedna od naj~e{}ih
lokalizacija bruceloze s u~estalo{}u zahva}enosti izme|u
10 i 85 %. Ko{tano-zglobni oblik bolesti uklju~uje sa-
Results: Over the study period, a total of 60 patients with brucel-
losis were treated, of whom nine (15 %) were children. The chil-
dren mostly came from the rural areas with positive epidemio-
logical history (records of direct contact with sick animals, sick
family member and/or consumption of dairy products from
households with confirmed cases of brucellosis). Brucellosis
was confirmed by serology in all affected children, while only
one child had positive blood culture and this isolate of Brucella
melitensis was resistant to trimethoprim-sulfamethoxazole
(TMP-SMZ). Most frequent clinical manifestations were fever,
night sweats, general weakness, fatigue and loss of appetite, and
laboratory findings of leukopenia and lymphocytosis. Osteo-
articular form of brucellosis was recorded in 7/9 children, usual-
ly monoarthritis while respiratory, genitourinary, skin, ocular
and neurological forms of the disease were not recorded. The av-
erage duration of brucellosis treatment in affected children was
8.5 weeks. During hospitalization all patients received a combi-
nation of gentamicin and rifampin, while after discharge from
hospital children younger than eight years continued to take oral
combination of rifampin and azithromycin or cefixime, and chil-
dren older than eight years a combination of rifampin and doxy-
cycline. Cure was achieved in all children.
Conclusion: In Bosnia and Herzegovina brucellosis in children
is rare, but it is not an insignificant disease. Therefore, all physi-
cians working in endemic areas should consider brucellosis in
the differential diagnosis in children with prolonged fever,
arthralgias and leukopenia if coming from rural areas.
Therapeutic approach in the pediatric population provides vari-
ous possibilities for combining antimicrobials, however TMP-
SMZ does not seem like a prudent choice for empirical treatment
considering Brucella resistance to TMP-SMZ in our patients.
Epidemiolo{ke i klini~ke zna~ajke bruceloze u djece
Infektolo{ki glasnik 32:4, 173–178  (2012) 175
S. GRGI] i sur.
Lijek izbora je doksiciklin (2–4 mg/kg/dan u dvije doze
oralno, tijekom 42 dana) u kombinaciji s gentamicinom
(5 mg/kg/dan u jednoj dnevnoj dozi, tijekom prvih 7 dana)
[23, 24]. Rifampicin tako|er pokazuje dobru in vitro ak-
tivnost protiv Brucella spp. te je od 1986. godine prema
SZO terapija izbora kombinacija doksiciklina (2–4
mg/kg/dan u dvije doze) i rifampicina (15–20 mg/kg/dan
oralno) tijekom 42 dana [25]. Iako je kombinacija ovih an-
timikrobnih lijekova uspje{na u lije~enju bruceloze, novi-
je studije su pokazale superiornost antimikrobne kombi-
nacije doksiciklina i aminoglikozida [24]. Budu}i su tetra-
ciklini kontraindicirani u trudnica i djece mla|e od osam
godina, kombiniraju se alternativni lijekovi. Primjena
trimetoprim-sulfametoksazola (TMP-SMZ) u fiksnoj
kombinaciji (480 mg dva puta dnevno tijekom 42 dana) uz
gentamicin (5 mg/kg/dan u jednoj dnevnoj dozi tijekom
prvih 7 dana) daje zadovoljavaju}e rezultate [25]. Alter-
nativno, kombinacija TMP-SMZ i rifampicina (15 mg/kg
jedanput na dan) se provodi 6–8 tjedana [26, 27]. Isto tako,
trudnice se mogu uspje{no lije~iti s TMP-SMZ u kombi-
naciji s rifampicinom bez nuspojava za novoro|en~e [28].
Novija istra`ivanja na `ivotinjskim modelima pokazuju
dobru u~inkovitost azitromicina, ali ipak slabiju u odnosu
na tetracikline [29]. Ve}ina bolesnika s brucelozom u pot-
punosti se oporave za nekoliko tjedana do nekoliko mjese-
ci nakon odgovaraju}eg lije~enja kombinacijom lijekova.
Unato~ tome, neki bolesnici dobiju recidiv bolesti u obliku
ponovne pojave klini~kih simptoma, a mogu}a je i reizo-
lacija Brucellae iz krvi [30]. Recidivi se pojavljuju ~e{}e
ukoliko lije~enje nije provedeno dovoljno dugo, odnosno
manje od 6–8 tjedana. Uz rijetke iznimke, recidivi obi~no
nisu uzrokovani rezistentnim sojevima Brucellae [31]. 
Cilj ovog istra`ivanja bio je prikazati klini~ke i epi-
demiolo{ke zna~ajke te terapijski pristup u djece s brucelo-
zom lije~ene u Klinici za infektivne bolesti Klini~ke bol-
nice (KB) Mostar.
Bolesnici i metode
Provedena je retrospektivna analiza podataka o kli-
ni~kim i epidemiolo{kim zna~ajkama bruceloze priku-
pljenih iz medicinske dokumentacije bolesnika mla|ih od
18 godina lije~enih u Klinici za infektivne bolesti KB
Mostar u razdoblju od 2005. do 2011. godine. Analizirani
anamnesti~ki podaci su bili: dob, spol, mjesto stanovanja
(urbana/ruralna sredina), mjesec pojave bolesti, konzu-
macija nepasteriziranih mlije~nih proizvoda, sporadi~-
no/epidemijsko pojavljivanje bolesti. Oblik bolesti i te`inu
klini~ke slike procjenjivali smo na osnovi klini~kog tijeka
(asimptomatski tijek, s/bez komplikacija) kao i laboratori-
jskih parametara: brzine sedimentacije eritrocita (SE),
koncentracije C-reaktivnog proteina (CRP), broja leukoci-
ta (L), promjena u diferencijalnoj krvnoj slici, vrijednosti
jetrenih enzima aspartat aminotransferaze (AST) i alanin
aminotransferaze (ALT) te nalaza scintigrafije kostiju.
Dijagnoza bruceloze postavljena je na temelju anamne-
sti~kih i epidemiolo{kih podataka, klini~ke slike, pozi-
tivne hemokulture te jednim od serolo{kih testova (RBT,
RVK ili reakcijom aglutinacije po Wrightu).
Rezultati
U ispitivanom razdoblju u Klinici je lije~eno ukupno
60 bolesnika s brucelozom, od ~ega devet (15 %) djece: tri
dje~aka i {est djevoj~ica. Najve}i broj oboljelih (24/60) je
registriran 2008. godine kada se pojavila epidemija bru-
celoze na ve}em podru~ju Bosne i Hercegovine, od toga
troje djece. Prosje~na dob djece bila je 9,3 (raspon 1,4–17)
godina. Raspodjelu bolesnika prema uobi~ajenim dobnim
skupinama prikazuje tablica 1. Bruceloza u na{ih bolesni-
ka se javljala u svim godi{njim dobima. Djeca su ve}im di-
jelom (7/9) bila iz ruralnih podru~ja, dok su svi imali pozi-
tivnu epidemiolo{ku anamnezu s podatkom o direktnom
kontaktu s bolesnim `ivotinjama, oboljelom ~lanu obitelji
i/ili konzumaciji mlije~nih proizvoda iz doma}instava u
kojih je ve} bila dokazana bruceloza. Konzumacija nepa-
steriziranih mlije~nih proizvoda iz vlastitog doma}instva
zabilje`ena je u svih bolesnika, a direktni kontakt s obolje-
lim `ivotinjama imalo je 5/9 djece. U 7/9 slu~ajeva bru-
celoza se pojavila u obliku manje obiteljske epidemije, a u
ostalih dvoje sporadi~no.
Naj~e{}e klini~ke manifestacije u oboljele djece bili su
vru}ica (8/9), no}no znojenje (5/9), op}a slabost i umor
(7/9) te gubitak apetita (4/9 djece) (tablica 2). Prosje~na
najvi{a tjelesna temperatura iznosila je 38,2 ± 1,2 °C
(raspon 36,3–39,1 °C). Ko{tano-zglobni oblik bruceloze
zabilje`en je u 7/9 djece, dok se u jednog djeteta bolest
prezentirala samo op}im infektivnim simptomima bez
Tablica 1. Djeca s brucelozom hospitalizirana u Klinici za in-
fektivne bolesti KB Mostar od 2005. do 2011. godine
Table 1. Children with brucellosis hospitalized at the Clinic
for Infectious Diseases, University Hospital Mostar,
in the period 2005–2011
*u ispitivanom razdoblju hospitalizirano je ukupno 60 bolesnika
s brucelozom/a total of 60 patients with brucellosis were hospi-
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ko{tano-zglobnih i drugih manifestacija bolesti. Jedno {es-
naestomjese~no dijete imalo je asimptomatski oblik infek-
cije s pozitivnom epidemiolo{kom anamnezom i sero-
lo{kom potvrdom infekcije.
Lumbalna bol je bila prisutna u 3/9 djece, na artralgiju
se ` alilo 2/9 djece; monoartritis je zabilje`en u 7/9 djece, a
uklju~ivao je zahva}enost koljena, kuka, gle`nja ili {ake.
Poliartritis, sa zahva}eno{}u koljena i kuka, imala je samo
jedna djevoj~ica. Patolo{ka scintigrafija kostiju zabilje-
`ena je u 3/9 djece. Niti u jednog djeteta nisu zabilje`eni
respiratorni, genitourinarni, ko`ni, okularni i neurolo{ki
oblici bolesti.
Osim leukopenije i limfocitoze u 5/9 bolesnika, u
krvnoj slici nisu zabilje`ene druge hematolo{ke abnormal-
nosti, kao niti u drugim laboratorijskim parametrima.
Laboratorijske zna~ajke u oboljele djece od bruceloze
prikazane su u tablici 3. 
U sve oboljele djece bruceloza je dokazana RBT-om
dok je RVK bila pozitivna u 7/9, a metoda po Wrightu u 5/9
djece. Pozitivna hemokultura potvr|ena je u samo jedne
djevoj~ice u koje je izolirani soj B. melitensis bio rezisten-
tan na TMP-SMX. Uz simptomatsko provedeno je i an-
timikrobno lije~enje prema standardnim protokolima u
sve hospitalizirane djece. Tetraciklini u kombinaciji s ri-
fampicinom primijenjeni su u 7/9 djece, u jednog djeteta je
lije~enje provedeno kombinacijom doksiciklina i strep-
tomicina, a u jednog sedamnaestogodi{njaka kombinaci-
jom doksiciklina i gentamicina. Sva su djeca bolni~ki li-
je~ena tijekom najmanje tri tjedna. Ambulantno peroralno
lije~enje po otpustu iz bolnice je nastavljeno kombinaci-
jom rifampicina i azitromicina u 4/9 djece, kombinacijom
doksiciklina i rifampicina u 4/9 djece, dok je u jedne os-
mogodi{nje djevoj~ice koja nije imala ko{tano-zglobni
oblik bolesti lije~enje nastavljeno kombinacijom rifam-
picina i cefiksima. Sveukupno trajanje antimikrobnog li-
je~enja u na{ih bolesnika bilo je prosje~no 8,5 (raspon
8–9,5) tjedana. Niti u jednog bolesnika nisu bile zabilje-
`ene nuspojave dugotrajne antimikrobne terapije kao niti
kroni~ni oblik ili recidiv bruceloze.
Rasprava
U Bosni i Hercegovini (BiH) se bruceloza kao endem-
ski problem pojavila nakon Domovinskog rata i od tada se
redovno prati na na{im prostorima [32]. Buceloza je u BiH
dijagnosticirana prvi puta 2000. godine i od tada je broj







no}no znojenje/night sweats 5/9
op}a slabost/general weakness 7/9
umor/fatigue 7/9
gubitak apetita/loss of appetite 4/9









Tablica 2. Naj~e{}i klini~ki simptomi i znakovi u djece s bruce-
lozom hospitalizirane u Klinici za infektivne bolesti
KB Mostar od 2005. do 2011. godine
Table 2. The most common clinical signs and symptoms in
children and adolescents with brucellosis treated at
the Clinic for Infectious Diseases, University





Srednja vrijednost ± SD/
Mean± SD
Ubrzana/Elevated SE (mm/h) 9/9 21,6 ± 11,8
Povi{en/Increased CRP (mg/L) 9/9 6,7 ± 9,3
Leukopenija/Leucopenia (×109/L) 5/9 4,3 ± 3,5
Limfocitoza/Lymphocytosis (%) 5/9 54,3 ± 11,8
Povi{en/Elevated AST (U/L) 3/9 38,5 ± 10,9
Povi{en /Elevated ALT (U/L) 2/9 41,3 ± 17,9
Tablica 3. Laboratorijske zna~ajke u hospitalizirane djece s brucelozom u Klinici za infektivne bolesti KB Mostar od 2005. do 2011. go-
dine
Table 3. Laboratory characteristics in hospitalized children and adolescents with brucellosis treated at the Clinic for Infectious
Diseases, University Hospital Mostar in the period 2005 to 2011
Legenda/Legend:
SE – sedimentacija eritrocita/erythrocyte sedimentation; CRP – C-reaktivni protein/C-reactive protein; 
AST – aspartat aminotransferaza/ aspartate aminotransferase; ALT – alanin aminotransferaza/ alanine aminotransferase
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da bi 2008. godine dosegla svoj maksimum od 778 obo-
ljelih [33]. U Klinici za infektivne bolesti KB Mostar prvi
slu~aj bruceloze je dijagnosticiran 2004. godine [34]. 
Humana bruceloza je i u na{ih bolesnika dokazana
naj~e{}e u djece iz ruralnih podru~ja vezano uz konzu-
maciju nepasteriziranog mlijeka i mlije~nih proizvoda {to
bilje`imo i u ve}ine drugih autora u endemskim podru~ji-
ma [35–37]. Iranski autori bilje`e pak ~e{}u zastupljenost
bruceloze u djece iz urbane populacije [38]. Brojne studije
bilje`e ~e{}u zastupljenost bruceloze u dje~aka nego u
djevoj~ica [36, 39, 40] suprotno na{em istra`ivanju gdje je
pak zastupljenost djevoj~ica bila ve}a, kao i u sli~no
provedenom istra`ivanju autora iz Saudijske Arabije [41].
U na{ih bolesnika bolest se naj~e{}e manifestirala ko{ta-
no-zglobnim oblikom, naj~e{}e monoartritisom, {to bilje-
`e i autori iz Sarajeva i Irana [38, 42]. U na{ih bolesnika,
osim ko{tano-zglobnih manifestacija i bla`ih hemato-
lo{kih abnormalnosti nisu zabilje`eni drugi oblici bolesti
za razliku od turskih autora koji su u oboljele djece ~e{}e
bilje`ili dugotrajnu vru}icu pra}enu abdominalnim bolima
te ostale klini~ke znakove poput glavobolje, mioartralgija,
gubitka apetita, no}nog znojenja [37]. Od hematolo{kih
abnormalnosti u njihovih bolesnika naj~e{}a je bila anemi-
ja, potom leukopenija i trombocitopenija, za razliku od
na{ih bolesnika u kojih se bilje`i gotovo isklju~ivo leu-
kopenija s limfocitozom, sukladno rezultatima autora iz
Jordana [43]. Ulug M. i suradnici su zabilje`ili naj~e{}e
hematolo{ke komplikacije bolesti, kao i promjene na
ko{tanom i ko`nom sustavu [44, 45]. 
U ve}ini objavljenih radova bruceloza je naj~e{}e etio-
lo{ki potvr|ena nalazom pozitivnih hemokultura, {to nije
bio slu~aj u na{ih ispitanika, kao i u djece u Jordanu [43].
Svi na{i bolesnici su imali pozitivan RBT i standardni test
aglutinacije po Wrightu s titrovima od 1:160 i ve}im, suk-
ladno sli~no provedenom istra`ivanju u Gr~koj [45].
Va`no je istaknuti kako je u jedne na{e bolesnice izolirani
soj B. melitensis bio rezistentan na TMP-SMZ, a sli~ni izo-
lati dokazani su i u nekih odraslih bolesnika lije~enih u
na{oj Klinici, {to dovodi u pitanje primjenu TMP-SMZ u
empirijskom lije~enju bruceloze u BiH. 
Antimikrobno lije~enje od 6 tjedana i dulje pokazuje
uspje{nost izlje~enja u 92,5 % slu~ajeva [41]. Provedeno
kombinirano antimikrobno lije~enje u na{ih bolesnika
(hospitalno tri tjedna gentamicin i rifampicin, potom am-
bulantno tri tjedna rifampicin i azitromicin, te u starijih od
osam godina doksiciklin i gentamicin uz nastavak terapije
s rifampcinom i doksiciklinom) bilo je vrlo uspje{no {to
potvr|uje podatak da nije zabilje`en niti jedan recidiv kao
niti nuspojave dugotrajne antimikrobne terapije. [panjol-
ska studija u kojoj su bolesnici lije~eni kombinacijom gen-
tamicina i azitromicina pokazuje ne{to slabiji klini~ki
odgovor obzirom na pojavu recidiva bolesti nakon prove-
denog lije~enja [46]. Do sada nema mnogo objavljenih kli-
ni~kih studija o djelotvornosti cefalosporina na Brucella
spp., iako je dokazana in vitro aktivnost cefotaksima [47].
Na{e iskustvo u jedne djevoj~ice s brucelozom bez zah-
va}enosti ko{tano-zglobnog sustava koju smo zbog alergi-
je na azitromicin po otpustu iz bolnice lije~ili kombinaci-
jom cefiksima i rifampicina pokazalo je da se uspje{no iz-
lje~enje bez razvoja recidiva bolesti mo`e posti}i i drugim
kombinacijama antimikrobnih lijekova. Taj podatak daje
temelj za daljnje ispitivanje djelotvornosti iste terapije u li-
je~enju bruceloze. Francuski autori bilje`e uspje{no pro-
vedeno lije~enje kombinacijom rifampicina i ceftriaksona
u tromjese~nog dojen~eta [48]. 
Na temelju provedenog istra`ivanja u nas i u na{oj
regiji koja se smatra endemskom za brucelozu zaklju~uje-
mo kako je nu`no u bolesnika s dijagnosticiranom bruce-
lozom obvezatno u~initi testiranje na brucelozu i u ostalih
~lanova obitelji obzirom na pove}ani rizik u drugih ~lano-
va obitelji te mogu}eg asimptomatskog ili simptomatskog
nespecifi~nog tijeka bolesti [49, 50, 51].
Zaklju~ak
U Bosni i Hercegovini bruceloza u djece je rijetka, ali
ne i zanemariva bolest. Stoga je nu`no ukazati na stalno
postoje}i problem bruceloze u na{oj regiji koja je jo{ uvi-
jek i bez dobre kontrole. Svi lije~nici koji rade u endem-
skim podru~jima trebaju diferencijalno-dijagnosti~ki po-
mi{ljati na brucelozu u djece s dugotrajnom vru}icom, ar-
tralgijama i leukopenijom ukoliko dolaze iz ruralnih po-
dru~ja. Terapijski pristup u pedijatrijskoj populaciji je raz-
li~it i daje razli~ite mogu}nosti kombiniranja antimikrob-
nih lijekova, no TMP-SMZ se ne ~ini kao razboriti izbor za
empirijsko lije~enje obzirom na dokazanu rezistenciju
brucele na TMP-SMZ u na{ih bolesnika.
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